KONFIDENTIELL HANDLING

Frageformular infér lasebehandling
sid 1/2

For- och efternamn

Personnummer Telefonnr:

Email

Vad har du for yrke?

Vad har du for fritidsintresse?

Har du haft nagon 6gonsjukdom? []Ja [] Nej

Om ja, vilken?

Har du skelningsproblem? 1 Ja [] Nej

Om ja, var ar detta behandlat?

Hur gammal var du nér du boérjade anvanda glaségon?

Om du anvander kontaktlinser, hur gammal var du nar du bérjade?

Har du haft kontaktlinsproblem?
Om ja, vilken?

Har du tvingats byta glaségon/kontaktlinser under de senaste 2 aren pga andrad syn?

Hur fick du héra talas om CityAkuten Nya Ogon?
[l Dagspress []Radio [L] Rekommendationer
[Jwww.cityakuten.se [JFacebook [1Besokt CityAkuten tidigare

Varfor vill du laserbehandla dig
[]Yrkesskal [] Sport [] Kontaktlinsproblem [] Annat

@ Praktikertjanst

www.cityakuten.se HALSOVARD ¢ SJUKVARD * TANDVARD 020-150 150




Frageformular infér laserbehandling (sid 2/2)

Sjukdomshistoria och halsotillstand

Har du...

Astma eller andningsbesvar? [ Ja (] Nej
Gallbesvar? ] Ja ] Nej
Nedsatt lever- och/eller njursjukdom? []Ja [] Nej
Hjartbesvar? []Ja [] Nej
Mag-och/eller tarmbesvéar? []Ja ] Nej

Andra sjukdommar eller besvar?

Anvéander du ndgra mediciner regelbundet? []Ja [] Nej
Om ja, ange dessa

Ar du allergisk/éverkanslig mot nagot? L] Ja L] Nej
Om jag, ange mot vad?

Ar du gravid? (] Ja (] Nej
Ammar du? ] Ja [] Nej

Tack for hjalpen!

@ Praktikertjanst
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